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DIAGNOSTIQUER une insuffisance respiratoire 
chronique. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 

DECRIRE les principes de la prise en charge 
au long cours. 


Definition 

L’ insuffisance respiratoire chronique est un stade evolutif d’une 
maladie respiratoire devenue suffisamment severe pour compro- 
mettre les echanges gazeux au repos. Elle correspond a une 
incapacity de I’appareil respiratoire a assurer I’hematose a dis- 
tance de tout episode aigu. Par convention, on definit biologique- 
ment I’insuffisance respiratoire chronique par la presence d’une 
pression partielle en oxygene du sang arteriel (Pa0 2 ) inferieu re a 
70 mmHg (9,3 kPa) mesuree en air ambiant et en etat stable. 
L’hypoxemie, definie par la diminution de la Pa0 2 , peut etre asso- 
ciee a une hypercapnie, une normocapnie ou une hypocapnie en 
fonction du mecanisme de I’lRC. Cette definition exclut les hypo- 
xemies par shunt droite-gauche intracardiaque et les hypoxe- 
mies dues a I’altitude. II est important de preciser 4 points parti- 
culiers a propos de la definition de I’insuffisance respiratoire 
chronique : 

- premierement, certaines affections peuvent donner un handicap 
parfois majeur avant meme que la Pa0 2 n’ait atteint le seuil de 
70 mmHg (9,3 kPa) ; 

- deuxiemement, ce seuil de Pa0 2 n’est pas unanimement 
reconnu ; 

- troisiemement, I’insuffisance respiratoire chronique grave de 
I’adulte relevant de I’affection de longue duree (ALD) n° 14 est 
definie par un seuil de Pa0 2 different (tableau 1) ; 


- quatriemement, cette definition est particulierement bien 
adaptee a la bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) qui en est la cause la plus frequente. 

Mecanismes de I’hypoxemie 

Les mecanismes de I’hypoxemie sont : I’hypoventilation alveo- 
laire, I’inadequation des rapports ventilation-perfusion (effet 
shunt), le shunt (vrai) droite-gauche et les troubles de la diffusion 
des gaz au niveau de la membrane alveolo-capillaire. Ces meca- 
nismes peuvent etre intrigues chez un meme sujet. 


i Definition de I’insuffisance respiratoire 
| chronique 


Definition de I’insuffisance respiratoire chronique 
par le College des enseignants de pneumologie 

I Hypoxemie due a une maladie respiratoire chronique definie 
par un seuil de Pa0 2 < 70 mmHg (9,3 kPa) mesuree au repos, 
en air ambiant et a I’ etat stable 

Definition de I’insuffisance respiratoire chronique grave 
de I’ALD n° 14 par la Haute Autorite de sante 

I Pa0 2 mesuree au repos, sous air, < 55 mmHg (< 7,3 kPa). 

I Deux mesures au moins a 15 jours sont necessaires pour s’assurer 
que I’hypoxemie, ainsi definie, correspond a un etat stable et non pas 
a une poussee evolutive de la maladie 

I Une Pa0 2 < 60 mmHg (< 8 kPa) peut etre retenue si on constate 
une hypoxemie nocturne 
ou une polyglobulie importante 
ou des signes d’insuffisance ventriculaire droite 

Abreviations : ALD = affection de longue duree, Pa0 2 = pression partielle 
en 0 2 du sang arteriel. 
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L’hypoventilation correspond a une diminution du renouvelle- 
ment de Fair alveolaire, ce qui induit une hypoxemie et une hyper- 
capnie. S’il n’y a pas d’autre cause associee et sous certaines 
conditions (notamment respiration de Fair ambiant), la somme 
Pa0 2 et PaC0 2 est toujours superieure a 1 20 mmHg (1 6 kPa). 

Chez le sujet sain, la distribution entre la ventilation et la perfu- 
sion est presque uniforme bien qu’il existe quelques differences 
selon les regions anatomiques (meilleur rapport ventilation-perfu- 
sion aux sommets qu’aux bases pulmonaires) expliquant r exis- 
tence d’une difference alveolo-arterielle en oxygene physiolo- 
gique. Cette valeur est neanmoins toujours inferieure a 20 mmHg 
(2,7 kPa) chez le sujet normal. Le mecanisme le plus frequemment 
responsable d’une hypoxemie est I’existence de zone mal ventilee 
et perfusee normalement. Ces zones a bas rapport ventilation- 
perfusion (effet shunt) induisent une hypoxemie, car le sang issu 
de ces territoires est pauvre en oxygene. La PaC0 2 est peu ou 
pas alteree par cette anomalie. 


i Liste des principales causes d’insuffisance 
| respiratoire chronique 


Atteintes de I’echangeur pulmonaire 

I Insuffisances respiratoires chroniques obstructives 
bronchopneumopathie chronique obstructive* 
asthme 
mucoviscidose 
bronchiolite obliterate 

I Insuffisances respiratoires chroniques restrictives 
fibrose pulmonaire idiopathique* 
pneumoconiose 

autres pneumopathies interstitielles diffuses 

I Insuffisances respiratoires chroniques mixtes 
dilatations des branches 
sequelles de tuberculose 
histiocytose langerhansienne pulmonaire 

Defaillance de la pompe ventilatoire 

I Insuffisances respiratoires chroniques restrictives 
cyphoscoliose* 

sclerose laterale amyotrophique 

myopathies 

tetraplegie 

I Insuffisances respiratoires chroniques d’origine centrale 
hypoventilation alveolaire centrale primitive ou secondaire 

I Autres formes d’insuffisance respiratoire chronique 
syndrome obesite-hypoventilation* 

Les affections soulignees par un asterisque sont des causes frequentes 

d’insuffisance respiratoire chronique. 


Le shunt (vrai) droite-gauche est une cause beaucoup plus rare 
d’hypoxemie chronique. II correspond a un territoire ou la ventila- 
tion est nulle mais qui reste normalement perfuse. 

Les troubles de la diffusion au niveau de la membrane alveolo- 
capillaire contribuent peu au developpement d’une hypoxemie 
en dehors de I’ effort physique ou il y a une reduction du temps de 
contact necessaire entre I’air contenu dans les alveoles et le sang 
capillaire pour assurer des echanges gazeux normaux. 

Causes de I’insuffisance respiratoire chronique 

L’insuffisance respiratoire chronique regroupe de nombreuses 
affections respiratoires chroniques dont les mecanismes physio- 
pathologiques, la presentation clinique et la prise en charge pre- 
sented entre elles des differences importantes (tableau 2). Pour la 
pratique clinique, il est important de comprendre qu’il existe 3 fagons 
differentes de classer les insuffisances respiratoires chroniques. 

La premiere est physiopathologique et distingue les atteintes 
de I’echangeur pulmonaire, d’une part, et la defaillance de la 
pompe ventilatoire, d’autre part. 

La deuxieme fagon prend en compte les resultats des explora- 
tions fonctionnelles respiratoires et permet de separer les insuffi- 
sances respiratoires chroniques en obstructives, restrictives, 
mixtes (obstructives et restrictives) et d’origine centrale. II faut 
noter que certaines affections peuvent conduire a differents 
types d’insuffisance respiratoire chronique, c’est le cas notam- 
ment des sequelles de tuberculose classees parmi les insuffi- 
sances respiratoires chroniques restrictives ou insuffisances res- 
piratoires mixtes. Troisiemement, certains differencient les 
insuffisances respiratoires chroniques en fonction de la presence 
ou non d’une hypercapnie. II faut preciser que cette derniere 
classification ne va pas dependre uniquement du mecanisme 
responsable des anomalies des echanges gazeux mais egale- 
ment du stade evolutif. En effet, en ce qui concerne la fibrose pul- 
monaire idiopathique par exemple, I’insuffisance respiratoire 
chronique peut initialement etre normo- ou rmeme hypocapnique 
et evoluer avec le temps et la progression de la maladie vers une 
forme hypercapnique. 

Ces classifications schematiques sont utiles pour la compre- 
hension. Dans certains cas, plusieurs mecanismes lies a differentes 
affections peuvent coexister chez un rmeme patient. Ceci est 
observe notamment chez les sujets ayant une bronchopneumo- 
pathie chronique obstructive et une obesite morbide. 

Atteinte de I’echangeur pulmonaire 

II s’agit d’un groupe d’affections alterant la zone d’echange 
des gaz respiratoires (0 2 et C0 2 ). D’un point de vue anatomique, 
les lesions se situent au niveau des voies aeriennes intrathora- 
ciques et au niveau de I’espace alveolaire et interstitiel, la ou se 
situe la zone d’echange des gaz respiratoires. Les causes le plus 
frequemment rencontrees sont la bronchopneumopathie chro- 
nique obstructive et les atteintes parenchymateuses chroniques 
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POINTS FORTS A RETENIR 


telles que la fibrose pulmonaire idiopathique. L’hypoxemie est ici 
due principalement a un effet shunt. Dans ce type d’affections, la 
PaC0 2 est souvent normale ou diminuee. En effet, les anomalies 
de la mecanique ventilatoire et I’hypoxemie vont engendrer des 
mecanismes compensateurs responsables d’une augmentation 
de la ventilation alveolaire, d’ou une PaC0 2 normale ou basse. A 
un stade evolue, lorsqu’il y a une faillite de ces mecanismes de 
compensation ou lorsque le cout energetique de la ventilation 
devient trop important, il apparait une hypoventilation alveolaire, 
d’ou revolution vers une hypercapnie chronique. 


Atteinte de la pompe ventilatoire 

Le terme « atteinte de la pompe » fait reference a une insuffi- 
sance du soufflet thoracique a renouveler I’air alveolaire. Toute 
anomalie severe entraTnant une alteration de la commande venti- 
latoire et/ou de la mobilite de la cage thoracique peut engendrer 
ce type d’insuffisance respiratoire chronique. Le niveau de 
PaC0 2 etant inversement proportionnel a la ventilation alveolaire, 
toutes les atteintes de la pompe ventilatoire sont hypercap- 
niques. Si c’est le seul mecanisme en cause, la somme Pa0 2 et 
PaC0 2 en air ambiant est au moins egale a 120 mmHg. Les 
formes le plus frequemment rencontrees sont les cyphoscolioses 
severes, les myopathies, les atteintes neurodegeneratives telles 
que la sclerose laterale amyotrophique et I’obesite massive. 

II est important de preciser que I’association d’une affection 
respiratoire quelle qu’elle soit a de nombreuses apnees au cours 
du sommeil va engendrer une hypoxemie nocturne severe et 
favoriser ou aggraver le developpement d’une hypoventilation 
alveolaire. 

Cette separation entre insuffisance respiratoire chronique due 
a une atteinte de I’echangeur pulmonaire et insuffisance respira- 
toire chronique due a une atteinte de la pompe ventilatoire per- 
met de comprendre les bases du traitement. L’atteinte de 
I’echangeur pulmonaire est traitee par oxygenotherapie (aug- 
mentation de la fraction d’0 2 dans I’air inspire). L’atteinte de la 
pompe ventilatoire est traitee par ventilation mecanique (le plus 
souvent une ventilation non invasive dans les etats stables). 

Certains auteurs classent parmi les insuffisances respiratoires 
chroniques les maladies vasculaires pulmonaires. En realite, le 
pronostic de ces affections, dont une des mieux caracterisees 
est I’hypertension arterielle pulmonaire idiopathique, est lie au 
developpement d’une insuffisance cardiaque droite et non aux 
anomalies des echanges gazeux. II paraTt, par consequent, plus 
logique de ne pas classer les maladies vasculaires pulmonaires 
parmi les insuffisances respiratoires chroniques. 

Diagnostic 

Donnees de I’interrogatoire 

Les antecedents de tabagisme et professionnels sont a 
connartre. 

La dyspnee d ’effort est le signe fonctionnel commun des diffe- 
rentes causes d’insuffisance respiratoire chronique. Cependant, 
elle peut etre absente ou difficilement evaluable, comme dans les 
myopathies graves. 

II est important de la quantifier en utilisant notamment I’echelle 
du Medical Research Council (tableau 3). En etat stable, il est 
exceptionnel d’observer une dyspnee de repos. L’anciennete de 
la dyspnee d’effort est tres variable en fonction de I ’affection ini- 
tiale en cause et aussi d’un individu a I’autre. D’autres symptomes 
fonctionnels peuvent etre associes a la dyspnee d’effort en fonc- 
tion de I’etiologie. 


Q L’insuffisance respiratoire chronique est une hypoxemie 
due a une maladie respiratoire chronique definie par un seuil 
de Pa0 2 de 70 mmHg (9,3 kPa) mesuree au repos, en air 
ambiant et a I’etat stable. 

Q L’insuffisance respiratoire chronique regroupe 
de nombreuses affections respiratoires chroniques. 

Elies sont classees en atteinte de I’echangeur pulmonaire, 
d’une part, ou defaillance de la pompe ventilatoire, d’autre 
part. En pratique, on distingue egalement a partir des donnees 
spirometriques les insuffisances respiratoires chroniques 
obstructives, restrictives, mixtes et d’origine centrale. 
Differentes affections et plusieurs mecanismes peuvent 
etre associes chez un meme patient. 

O La cause la plus frequente d’insuffisance respiratoire 
chronique est la bronchopneumopathhie chronique 
obstructive. 

0 La dyspnee d’effort est le symptome commun, quasi 
constant, aux differents types d’insuffisance respiratoire 
chronique. La dyspnee doit etre quantifiee. 

0 Le diagnostic etiologique repose principalement 
sur la clinique, les explorations fonctionnelles respiratoires 
et I’imagerie thoracique. 

0 Les traitements specifiques de I’insuffisance respiratoire 
chronique sont I ’oxygenotherapie de longue duree, 
la ventilation a domicile et, de maniere exceptionnelle, 
la transplantation pulmonaire. 

0 L’insuffisance respiratoire chronique grave appartient 
a la liste des affections de longue duree donnant droit 
aux patients a un remboursement integral des soins 
par I’Assurance maladie. 
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Signes physiques 

L’examen physique de I’appareil respiratoire et cardiaque doit 
etre complet. II taut etre particulierement attentif a la recherche 
d’anomalie de r auscultation pulmonaire et des signes cliniques 
d’insuffisance cardiaque droite. Les signes mis en evidence vont 
etre differents en fonction de I’etiologie. De nombreuses causes 
d’insuffisance respiratoire chronique sont associees a des signes 
generaux ainsi qu’a des signes physiques d’autres appareils, 
notamment en raison de comorbidites frequentes ou dans le 
cadre de maladies systemiques responsables d’une atteinte res- 
piratoire au stade d’insuffisance respiratoire chronique. II est, par 
consequent, indispensable d’effectuer un examen physique 
complet. 

Les signes en rapport avec les anomalies gazometriques sont 
exposes plus bas. Un examen physique normal ne permet pas 
d’exclure I’existence d’une insuffisance respiratoire chronique. 

Diagnostic positif 

Le diagnostic d’insuffisance respiratoire chronique est affirme 
par la realisation des gaz du sang arteriel en air ambiant a distance 
de tout episode aigu. La Pa0 2 doit etre inferieure a 70 mmHg 
(9,3 kPa) a 2 reprises a au moins 3 semaines d’intervalle. 

Diagnostic etiologique 

Les donnees de I’examen clinique pourront orienter le clinicien 
vers une ou plusieurs causes. Cependant, la realisation (en plus 
des gaz du sang arteriel) au minimum d’une spirometrie, d’une 
plethysmographie et d’une radiographie du thorax de face et de 
profil est indispensable dans tous les cas. 

La spirometrie permet de mesurer les volumes pulmonaires 
mobilisables, soit la capacite vitale lente (CVL), la capacite vitale 
forcee (CVF) et le volume expire maximal a la premiere seconde 
(VEMS), ainsi que les debits expiratoires. 


i Echelle de dyspnee du Medical Research 
| Council 


Stade 0 

Essoufflement pour des efforts soutenus (monter 2 etages) 

Stade 1 

Essoufflement en hatant le pas ou en legere pente 

Stade 2 

Essoufflement a la marche sur terrain plat en suivant 
quelqu’un de son age 

Stade 3 

Doit s’arreter apres 100 metres ou apres quelques minutes 
de marche car trap essouffle 

Stade 4 

Trap essouffle pour sortir de la maison 


La plethysmographie est utilisee pour determiner les volumes 
pulmonaires non mobilisables. A partir d’une mesure effectuee 
en fin d’expiration spontanee, soit a la capacite residuelle fonc- 
tionnelle, il est possible de deduire le volume residuel (VR) et la 
capacite pulmonaire totale (CPT). 

On distingue 3 types d’anomalie : 

- trouble ventilatoire obstructif defini par un rapport VEMS/CVF 
< 70 %. La capacite vitale forcee peut etre diminuee mais pro- 
portionnellement moins que le VEMS. La courbe debit-volume 
est concave vers le haut ; 

- trouble ventilatoire restrictif defini par la diminution proportion- 
nelle de tous les volumes (capacite vitale forcee, volume expire 
maximal a la premiere seconde et capacite pulmonaire totale) 
avec une capacite pulmonaire totale < 80 % de la valeur predite ; 

- trouble ventilatoire mixte defini par la coexistence d’un trouble 
ventilatoire obstructif et d’un trouble ventilatoire restrictif, soit 
un rapport VEMS/CVF < 70 % et une capacite pulmonaire 
totale < 80 % de la valeur predite. 

Une spirometrie et une plethysmographie normales n’excluent 
pas une insuffisance respiratoire chronique. De rares formes 
d’lRC d’origine centrale se caracterisent par des volumes pulmo- 
naires et des debits expiratoires normaux. 

La mesure du transfert du monoxyde de carbone renseigne sur 
les capacites de transfert de l’0 2 de I’alveole vers le capillaire pul- 
monaire, jusqu’a sa fixation sur I’hemoglobine. Certaines insuffi- 
sances chroniques induisent une diminution du transfert du 
monoxyde de carbone par diminution de la surface d’echange 
ou une alteration de la qualite des echanges a travers la mem- 
brane alveolo-capillaire. En pratique, on utilise principalement 
cette mesure dans I’emphyseme pulmonaire et les pneumopa- 
thies interstitielles diffuses. L’abaissement du transfert du 
monoxyde de carbone peut orienter le diagnostic, mais ce test 
est surtout employe pour evaluer la progression et le degre de 
gravite de I’affection en cause. 

La radiographie thoracique de face et de profil est un element 
d’orientation indispensable au diagnostic etiologique. Par exem- 
ple, un emphyseme pulmonaire important, une deformation tho- 
racique ou une pneumopathie interstitielle diffuse pourront etre 
nettement visibles ou suspectes sur un cliche du thorax stan- 
dard. Le scanner thoracique permet de preciser I’importance 
des anomalies ou parfois d’identifier des lesions non perceptibles 
sur la radiographie standard. Le scanner thoracique sert egale- 
ment a quantifier les anomalies, notamment I’importance d’un 
emphyseme pulmonaire (fig. la et 1b). Une fibroscopie bronchique 
avec lavage bronchio-alveolaire est souvent necessaire au diag- 
nostic de pneumopathie interstitielle diffuse. 

L’enregistrement continu pendant la nuit de la saturation en 0 2 
(oxymetrie nocturne) ou la realisation d’une polysomnographie 
sont utiles lorsqu’on suspecte un trouble respiratoire du sommeil 
(syndrome d’apnees du sommeil). Ce type d’anomalie est parfois 
susceptible d’expliquer la severite de I’insuffisance respiratoire 
chronique. 
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ayant un parenchyme pulmonaire normal et la seconde a un patient ayant une 
bronchopneumopathie chronique obstructive severe avec d’importantes lesions 
d’emphyseme pulmonaire. En plus des lesions importantes d’emphyseme 
pulmonaire, il taut noter la distension caracterisee notamment par 
I’augmentation du diametre antero-posterieur du thorax et le passage des 
languettes pulmonaires anterieures entre le mediastin et la paroi thoracique. 
Images gracieusement fournies par Denis Regent, Nancy. 

Consequences des anomalies des echanges gazeux 

Consequences de I’hypoxemie chronique 

Le transport de l’0 2 aux tissus est realise pour I’essentiel sous 
forme cormbinee a I’hemoglobine. De plus, du fait de I’aspect sig- 
moide de la courbe de Barcroft (dissociation de l’0 2 a I’hemoglo- 
bine), le meilleur temoin de la souffrance cellulaire due a un 
manque d’0 2 (ou hypoxie) est la saturation en 0 2 du sang arteriel 
(Sa0 2 ) et non la Pa0 2 . En d’autres termes, a pH constant et 
proche de 7,40, des variations de Pa0 2 entre 90 et 60 mmHg 
sont responsables d’une variation peu importante de la Sa0 2 , 
alors qu’en dessous de 60 mmHg ces memes variations sont 
considerables. II est important egalement de savoir que le trans- 
port d’0 2 aux tissus depend principalement du taux d’hemoglo- 
bine, de la Sa0 2 et du debit cardiaque. 


Une quantite importante d’hemoglobine reduite au niveau de la 
peau et des muqueuses se traduit pas une cyanose. II s’agit d’un 
signe classique de severite de I’insuffisance respiratoire chro- 
nique, il n’est cependant ni sensible ni specifique. 

La polyglobulie est une consequence de I’hypoxie chronique 
renale par secretion d’erythropoietine. II s’agit d’un phenomene 
d’adaptation inconstant. La realisation d’un hemogramme est 
par consequent indiquee chez les patients ayant une insuffisance 
respiratoire chronique. 

L’ insuffisance respiratoire chronique est une cause d’hyperten- 
sion pulmonaire precapillaire. L’hypoxie alveolaire va induire une 
vasoconstriction arterielle pulmonaire et un remodelage progressif 
des petites arteres et arterioles pulmonaires. C’est par une aug- 
mentation de la resistance vasculaire pulmonaire que les pressions 
arterielles pulmonaires vont augmenter. On definit I’hypertension 
pulmonaire par une pression arterielle pulmonaire moyenne 
^ 25 mmHg (la pression arterielle pulmonaire moyenne est norma- 
lement inferieure a 20 mmHg). L’ existence d’une hypertension 
pulmonaire est un indice de gravite de I’insuffisance respiratoire 
chronique. Le coeur pulmonaire chronique, consequence de I’hyper- 
tension pulmonaire, est defini par une hypertrophie et une dilatation 
du ventricule droit secondaire a une maladie respiratoire. A un 
stade avance, il peut apparaitre des signes d’insuffisance car- 
diaque droite. Pour confirmer une suspicion d’hypertension arte- 
rielle pulmonaire ou de coeur pulmonaire chronique, les examens a 
realiser sont un electrocardiogramme, une echocardiographie et, 
dans de rares situations, un catheterisme cardiaque droit. 

Consequences de I’hypercapnie chronique 

La presence d’une hypercapnie n’est pas un critere requis au 
diagnostic d’insuffisance respiratoire chronique. Cependant, de 
nombreuses affections sont caracterisees par une augmentation 
de la PaC0 2 soit des le diagnostic soit au cours de 1’evolution. En 
etat stable, le pH est normal, > 7,37 par augmentation de I ’excre- 
tion des ions H + et retention des bicarbonates par les reins, on 
parle d’acidose respiratoire compensee. L’augmentation chro- 
nique et importante de la PaC0 2 est responsable d’une vasodila- 
tation arterielle systemique, ce qui induit une baisse de la volemie 
efficace. Des mecanismes neuro-hormonaux de compensation 
(stimulation du systeme renine-angiotensine-aldosterone) vont 
favoriser le developpement d’oedemes peripheriques, sans rap- 
port avec une insuffisance cardiaque droite. 

Une hypercapnie stable ne donne pas de signe d’encephalo- 
pathie. En revanche, une augmentation rapide de la PaC0 2 va 
induire un etat confusionnel et une acidose. 

D’un point de vue pratique, en ce qui concerne I’hypercapnie, il 
faut retenir que des oedemes des membres inferieurs ne sont pas 
necessairement dus a une insuffisance cardiaque droite et qu’un 
examen clinique neurologique doit etre realise de rmaniere syste- 
mique chez ces patients. 

II est important egalement de signaler que des anomalies chro- 
niques importantes des echanges gazeux induisent des troubles 
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neuropsychiques (ralentissement ideomoteur). Ceci a ete bien 
demontre dans I’insuffisance respiratoire chronique de la broncho- 
pneumopathie chronique obstructive. 

Impact sur les capacites d’exercice, 
la qualite de vie et I’esperance de vie 

L’alteration des capacites d’exercice est constante dans I’in- 
suffisance respiratoire chronique. Lorsque les conditions cli- 
niques du patient le permettent, on realise de maniere systema- 
tique un test de marche de 6 minutes et, dans certains cas, une 
epreuve d’ effort maximale sur veto ou tapis en laboratoire. Dans 
la bronchopneumopathie chronique obstructive et la fibrose pul- 
monaire idiopathique, la distance au test de marche de 6 minutes 
est un indice pronostique independant des resultats de la spiro- 
metrie ou des gaz du sang arteriel. De plus, I’amelioration des 
capacites d’exercice apres introduction d’un traitement est un 
bon temoin de son efficacite. 

L’insuffisance respiratoire chronique deteriore la qualite de vie. 
Son evaluation lors du diagnostic et du suivi a I’aide de question- 
naires peut etre utile. 

Le pronostic vital va dependre essentiellement de la maladie 
sous-jacente. En effet, la mediane de survie des patients ayant 
une fibrose pulmonaire idiopathique est de 3 a 5 ans, alors que 
I’insuffisance respiratoire chronique due a une cyphoscoliose 
peut rester stable pendant plus de 1 5 ans sous ventilation meca- 
nique nocturne. 


- Examens complementaires utiles au diagnostic 
| et a revaluation des consequences 
^ d’une insuffisance respiratoire chronique 


Examens indispensables* 

I Gaz du sang arteriel 
I Spirometrie 
I Electrocardiogramme 
I Radiographie du thorax 
I Hemogramme 
I Test de marche de 6 minutes 

Autres examens souvent necessaires 

I Plethysmographe et mesure du transfert du monoxyde de carbone 
I Echocardiographie 
I Epreuve d’effort en laboratoire 
I Oxymetrie nocturne 
I Tomodensitometrie thoracique 
I Fibroscopie bronchique avec lavage broncho-alveolaire 

* La spirometrie et le test de marche de 6 minutes peuvent etre impossibles a 
realiser en I’absence de cooperation du patient ou notamment s’il existe une 
atteinte neurologique ou musculaire severe. 


La complication le plus frequemment responsable du deces 
dans I’insuffisance respiratoire chronique est I’insuffisance respi- 
ratoire aigue. Les principaux examens complementaires utiles au 
diagnostic d’insuffisance respiratoire chronique apparaissent 
dans le tableau 4. 

Traitement et suivi 

Le traitement specifique de chaque affection est essentiel mais 
sort du cadre de la question traitee ici. La reduction des facteurs 
de risque de la maladie causale et ceux des poussees d’insuffi- 
sance respiratoire aigue est importante. En pratique, c’est I ’arret 
du tabagisme, le reclassement professionnel ou I’ arret de travail 
dans le cas d’une pneumoconiose ou lorsque le handicap respira- 
toire n’est pas compatible avec une activite professionnelle. Les 
vaccinations antigrippales annuelles et antipneumococciques 
tous les 5 ans sont recommandees. Les principes de la prise en 
charge sont resumes dans le tableau 5. Elle inclut une education 
therapeutique comme dans la majorite des maladies chroniques. 

Rehabilitation respiratoire 

La rehabilitation respiratoire est une prise en charge globale du 
patient qui a pour objectif d’ameliorer les performances phy- 
siques, sociales et I’autonomie du patient. Sa principale compo- 
sante est le reentraTnement a I ’effort. On y associe de I ’education 
et des conseils hygienodietetiques. Elle s’effectue sous forme de 
stage ou a domicile a raison d’environ 3 seances par semaine 
pendant au moins 6 a 1 2 semaines. La mise en place d’une reha- 
bilitation respiratoire necessite I’intervention d’une equipe pluri- 
disciplinaire, et par consequent represente un cout important. II 
est done important de verifier la motivation du patient. Son effica- 
cite sur la dyspnee d’effort, I’augmentation des capacites d’exer- 
cice, la diminution des poussees d’insuffisance respiratoire aigue 
et I’amelioration de la qualite de vie est demontree dans I’insuffi- 
sance respiratoire chronique de la bronchopneumopathie chro- 
nique obstructive. 

Oxygenotherapie de longue duree 

Le traitement logique des insuffisances respiratoires chroniques 
par atteinte de I’echangeur pulmonaire est I’oxygenotherapie. Elle 
est indiquee en presence d’une forme grave (tableau 1) due a une 
bronchopneumopathie chronique obstructive selon les criteres 
suivant : Pa0 2 mesuree au repos, sous air, < 55 mmHg (< 7,3 kPa) 
a deux mesures au moins a 3 semaines pour s’assurer que I’hy- 
poxemie correspond a un etat stable et non pas a une poussee 
evolutive de la maladie. Une Pa0 2 comprise entre 55 et 60 mmHg 
(entre 7,4 et 8 kPa) [avec les memes criteres de stability peut ega- 
lement etre retenue si I’on constate une hypoxemie nocturne 
importante, une polyglobulie ou des signes d’insuffisance ventri- 
culaire droite. Dans les autres formes, notamment les pneumopa- 
thies interstitielles diffuses, le seuil de 60 mmHg (8 kPa) est large- 
ment admis pour indiquer le debut d’une oxygenotherapie a 
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Principe de la prise en charge 


I Reduction des facteurs de risque 

I Demande de mise en affection de longue duree si insuffisance 
respiratoire chronique grave 

I Education therapeutique 

I Rehabilitation respiratoire 

I Oxygenotherapie de longue duree particulierement bien 
adaptee aux insuffisances respiratoires chroniques par atteinte 
de I’echangeur pulmonaire 

I Ventilation a domicile, principalement non invasive dans 
I’insuffisance respiratoire chronique par defaillance de la pompe 
et dans certaines formes graves obstructives telles que la 
bronchopnemopathie chronique obstructive ou la mucoviscidose 

I Transplantation pulmonaire 


domicile. U oxygenotherapie des patients ayant une bronchop- 
neumopathie chronique obstructive, si elle est realisee correcte- 
ment, ameliore leur esperance de vie, augmente la tolerance a 
I’effort et reduit le nombre d’hospitalisations en urgence. 

L’ oxygenotherapie doit etre appliquee plus de 15 heures par 
jour et obligatoirement au cours de la nuit. La Pa0 2 sous oxygene 
doit etre superieure a 60 mmHg (8 kPa). 

Le traitement est administre a I’aide d’un concentrateur d’0 2 
ou d’une petite cuve d’0 2 liquide (fig. 2). Le patient est en general 
relie a la source d’0 2 par des lunettes nasales. 

Les contraintes du traitement doivent etre expliquees au 
patient afin d’obtenir une bonne observance. 

L’insuffisance respiratoire chronique grave (et par consequent 
toute forme necessitant une oxygenotherapie) fait partie de la 
liste des ALD permettant une prise en charge a 1 00 % des actes 
et soins relatifs a I’affection en cause. C’est au medecin referent 
du patient d’en effectuer la demande au medecin-conseil de la 
caisse d’Assurance maladie. 

Ventilation mecanique a domicile 

Elle a pour but d’augmenter la ventilation alveolaire en se subs- 
tituant ou en aidant le fonctionnement de la pompe ventilatoire. 
Elle est indiquee dans I’insuffisance respiratoire chronique par defail- 
lance de la pompe ventilatoire. Elle est parfois proposee chez les 
patients ayant une bronchopneumopathie chronique obstructive 
apres un episode d’ insuffisance respiratoire aigue avec difficultes de 
sevrage de la ventilation mecanique ou lorsque I’hypercapnie chro- 
nique est importante (PaC0 2 > 55 mmHg [7,3 kPa]) et est associee 
a des poussees d’insuffisance respiratoire aigue frequentes. 

La ventilation a domicile s’effectue le plus souvent par I’inter- 
mediaire d’un masque nasal, naso-buccal ou facial. Ce type de 


ventilation est dit non invasif. Le recours a la tracheotomie est 
devenu exceptionnel. Le mode de ventilation est le plus souvent 
barometrique. La ventilation s’effectue principalement la nuit. II 
est parfois necessaire d’y associer une oxygenotherapie, ceci est 
quasi systematique dans la bronchopneumopathie chronique 
obstructive. Les meilleurs resultats sont obtenus dans les 
cyphoscolioses graves et I’hypoventilation alveolaire de I’obese 
(syndrome obesite-hypoventilation). Dans ces 2 affections, la 
ventilation non invasive realisee uniquement la nuit permet assez 
souvent de normaliser les gaz du sang le jour en ventilation spon- 
tanee et en air ambiant. 

Traitement chirurgical 

Deux types de chirurgie existent dans le traitement de I’insuffi- 
sance respiratoire chronique. Elies ont des indications rares et 
tres precises. La transplantation pulmonaire s’effectue chez un 
nombre tres restreint de patients ayant une mucoviscidose, une 
bronchopneumopathie chronique obstructive ou une fibrose pul- 
monaire idiopathique. Le patient doit avoir une forme grave, 
engageant son pronostic vital dans les 2 ans, etre age de moins 
de 65 ans et ne pas avoir de comorbidite importante. 

Le second traitement est la chirurgie de reduction de volume 
pulmonaire. II s’agit d’un traitement specifique de la bronchop- 
neumopathie chronique obstructive avec distension thoracique 
importante et des lesions emphysemateuses importantes au 
scanner, ces dernieres etant de preference localisees aux apex. 



poste fixe de type concentrateur d’oxygene. A droite apparaTt un systeme 
d’oxygenotherapie liquide comprenant une cuve sur laquelle il est possible de 
remplir un element portable pour la deambulation. Ces 2 dispositifs font entre 
40 et 60 cm de hauteur. 
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INSUFFISANCE RESPIRATOIRE CHRONIQUE 


Suivi 

Le suivi comprend celui de I’affection causale et celui de I’insuf- 
fisance respiratoire chronique. 

Chez un patient stable dont I’affection causale est peu ou pas 
evolutive, la frequence du suivi est en general semestrielle. Chez 
les patients dont la maladie progresse, le suivi est, au moins, tri- 
mestriel. II a pour but de prevenir les poussees cT insuffisance res- 
piratoire aigue et de diminuer le nombre d’hospitalisations non 
programrmees. Le suivi consiste a verifier et adapter les traite- 
ments specifiques de chaque affection, a realiser des gaz du 
sang arteriel et a verifier I’efficacite des traitements par oxygeno- 
therapie et ventilation a domicile. Ces examens peuvent s’effectuer 
en consultation ou en hospitalisation de jour. Cependant, pour la 
plupart des patients ventiles, il est necessaire de recourir a une 
hospitalisation de 24 heures afin d’effectuer, en plus des exa- 
mens precedemment cites, un enregistrement de la saturation 
en 0 2 la nuit sous ventilation.* 


A. Chaouat, E. Gomez et F. Chabot declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Un homme de 52 ans se presente en raison de difficultes respiratoires a I’effort 
apparues il y a environ 5 ans et d’aggravation progressive. II est fumeur 
(30 paquets-annees) et exerce la profession de soudeur depuis I’age de 23 ans. 

II n’y a pas eu de majoration importante et aigue de ses symptomes respiratoires 
au cours des 2 derniers mois. Le patient signale neanmoins qu’au cours de I’hiver 
dernier il a presente a plusieurs reprises un essoufflement au moindre effort 
et des expectorations qu’il qualifie d’epaisses et jaunes. Dans les suites de ces 
episodes d’aggravation de son etat respiratoire, il a perdu 7 kg sur une periode 
de 10 mois environ. Au cours des dernieres semaines, malgre I’absence d’episode 
aigu recent, il a ete incapable de reprendre son activite professionnelle. 

II a d’ailleurs des difficultes a marcher sur une surface plate a la meme vitesse 
que son epouse qui est age de 53 ans. Les gaz du sang arteriel de ce patient 
realises en air ambiant et apres 20 minutes au repos en position assise montrent : 
pH 7,40 ; PaC0 2 39 mmHg ; Pa0 2 53 mmHg ; bicarbonate 24 mmol/L et Sa0 2 87 %. 


QUESTION N° 1 

Quel element manque-t-il pour 
affirmer le diagnostic d’insuffisance 
respiratoire chronique ? 

QUESTION N° 2 

Par quel moyen caracterisez-vous 
la dyspnee d’effort ? 


Quels sont les 2 stades de dyspnee 
decrits dans ce cas clinique ? 

QUESTION N° 3 

Quels examens complementaires dans 
le cadre du diagnostic etiologique ? 
Quelle cause evoquez-vous 
en premier et sur quels criteres ? 


QUESTION N° 4 

Quelles sont les complications 
et comorbidites a rechercher 
et par quels moyens ? 

QUESTION N° 5 

En considerant que les gaz du sang 
arteriel montrent des anomalies 
identiques lors d’une deuxieme visite 
a 3 semaines d’intervalle, quel(s) est 
(sont) le(s) traitement(s) a mettre en 
place ? 

QUESTION N° 6 

Que proposez-vous d’un point 
de vue socio-professionnel ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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